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r  e  s  u  m  e  n
El uso  de  marcapasos  epicárdicos  transitorios  tras  cirugía  de revascularización  miocárdica  es  una práctica
habitual en  todos  los centros  por  su  seguridad  y eﬁcacia.  Las  complicaciones  relacionadas  tras  la  retirada
de los  mismos  son  inusuales  pero  graves,  incluyendo  hemorragia,  taponamiento  y muerte.
Describimos  el caso  de  un  varón  de  48  an˜os  sometido  a cirugía  de revascularización  miocárdica.  El
postoperatorio  inmediato  transcurrió  sin  incidencias,  siendo  extubado  a  las  3 h  de  la llegada  a la uni-
dad  de  cuidados  intensivos  (UCI).  No  requirió  uso  de  inotrópicos  ni  hemoderivados.  Ninguna  alteración
eléctrica  fue  registrada.  A las 48 h se  retiraron  los  tubos  de  drenaje,  así  como  los electrodos  de  estimu-
lación  transitorios  ventriculares  epicárdicos.  A los pocos  minutos  el paciente  comenzó  a inestabilizarse
hemodinámicamente.  Mediante  ecocardiografía  transtorácica  se  objetivó  un  hematoma  que  comprimía
la cara  anterior  de  ventrículo  derecho.  Requirió  reapertura  esternal  emergente  en  la UCI,  objetivándose
una  zona  de sangrado  activo  correspondiente  al  área  de  implante  de  electrodos  transitorios.  La  evolución
posterior  fue  satisfactoria  y  el paciente  fue  dado  de  alta  hospitalaria  al  sexto  día.
El  uso  rutinario  de  marcapasos  epicárdicos  transitorios  en  cirugía  de  revascularización  miocárdica
no  está  justiﬁcado  en  todos  los pacientes  y deberíamos  seleccionar  a aquellos  que  realmente  lo  preci-
sen.  Diabetes  mellitus,  arritmias  preoperatorias  y  la  necesidad  de  marcapasos  a la  salida  de  circulación
extracorpórea  son  factores  de  riesgo  para  la  necesidad  de  marcapasos  en el  postoperatorio  inmediato.
La cirugía  coronaria  sin bomba  estaría  asociada  a una  menor  necesidad  de  estimulación  cardíaca.
©  2012  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.
Todos  los  derechos  reservados.
Is  use  of  temporary  pacing  wires  following  coronary  bypass  surgery  really
necessary?
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a  b  s  t  r  a  c  t
The  safety  and efﬁcacy  of  temporary  epicardial  pacing  wires  have  been  accepted  and  their  use is  common
after  cardiac  procedures.  Complications  related  after  wire  removal  are  unusual  but it can  be serious
including  bleeding,  tamponade  and death.
We  report  an  unusual  case  of  a 48-year-old-male  who  underwent  to a coronary  artery  bypass  grafting
procedure.  The  early  postoperative  was  uneventful  and  he  was  weaned  off mechanical  ventilation  after
three  hours.  No  use  of inotropic  support  and  blood  products  was  required.  Any  arrhyhtmia  was  detected.
As per  institutional  protocol,  drainage  tubes  and  epicardial  pacing  wires  were  removed  after  48  hours.
Within  5 minutes  of  pacing  wires  removal  he  became  haemodynamically  unstable.  Echocardiography
was  performed  and  showed  a  pericardial  collection  compressing  right  ventricle  with  displacement  of  the
interventricular  septum  in  the  early  diastole.  He was  emergently  reopened  and  an  active  bleeding  from
the  pacing  wires  implant  area  was  conﬁrmed.  The  patient  made  a good  recovery  and  he was  discharged
home.Temporary  epicardial  pacing  wires  implantation  is overused  and  we should  limit  it to a selected  patient
population.  Preoperative  arrhythmia,  antiarrhythmic  therapy  and  diabetes  mellitus  have  been identiﬁed
as factors  related  to  postoperative  pacing.
The temporary  epicardial  pacing  wires  use is lower  in  off-pump  coronary  artery  bypass  grafting
patients.
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Introducción
Desde la introducción en 19681 de los electrodos transitorios
de estimulación cardíaca (ETEC), su uso se ha extendido hasta
ser una práctica habitual en nuestra especialidad. La morbilidad
asociada es baja y su eﬁcacia es incuestionable2. Sin embargo,
las complicaciones relacionadas con su implante, permanencia y
cular. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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etirada van desde la más  frecuente, que es la ausencia de sensado
 fallo de estimulación, hasta otras tan graves como hemorragia,
aponamiento y muerte2,3. Su uso en cirugía de revascularización
iocárdica (CRM) es controvertido. Presentamos el caso de un
aciente sometido a CRM que presentó taponamiento cardíaco
 ﬁbrilación ventricular tras la retirada de los electrodos de
stimulación ventricular transitorios.
aso clínico
El paciente fue un hombre de 48 an˜os, sin alergias medicamen-
osas conocidas. Exfumador de 3 paquetes/día desde hace 15 an˜os.
iabetes mellitus de tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos por
ía orales y con mal  control (Hb1A1c = 8). Antecedentes de ulcus
éptico, con clínica de dolor torácico intermitente desde hacía
 meses. En el estudio electrocardiográﬁco se objetivó un ritmo
inusal a 60 lpm, ondas Q desde V1 a V4. T negativas desde V4 a
6 y en i y aVL. La ecocardiografía transtorácica reveló una amplia
cinesia de cara inferior y posterior, con fracción de eyección global
el 44%. Se realizó una coronariografía en la que se objetivó tronco
omún izquierdo calciﬁcado con lesión distal. Arteria descendente
nterior difusamente enferma y calciﬁcada. Arteria circunﬂeja
alciﬁcada con lesión severa distal. Coronaria derecha difusamente
nferma y calciﬁcada, con múltiples lesiones severas.
El paciente fue sometido a cirugía de revascularización
oronaria con circulación extracorpórea. Se realizó triple bypass
oronario (arteria mamaria interna a descendente anterior;
ena safena interna izquierda invertida a descendente posterior
 vena safena interna izquierda invertida a obtusa marginal). El
aciente no precisó soporte inotrópico, permaneciendo estable
urante todo el procedimiento. Por protocolo, se implantaron 2
lectrodos epicárdicos ventriculares de marcapasos transitorios.
o fue preciso el uso de suturas hemostáticas en las zonas de
mplante. La zona de salida en la piel fue el epigastrio y se utilizó
untos de seda 2-0 para asegurar los electrodos.
El postoperatorio inmediato transcurrió sin incidencias, siendo
xtubado a las 3 h de la llegada a la unidad de cuidados inten-
ivos (UCI). No requirió uso de inotrópicos ni hemoderivados. El
aciente mantuvo ritmo sinusal en todo momento. A las 48 h,
egún protocolo de nuestra institución, se retiraron los tubos de
renaje por débito escaso y los electrodos de estimulación epicár-
icos mediante suave tracción continua según la técnica publicada
on mejores resultados y menos tasa de complicaciones4. A los
ocos minutos, el paciente presentó inestabilidad hemodinámica,
on hipotensión y taquicardia. Se realizó una ecocardiografía trans-
orácica en la que se objetivaba un hematoma que comprimía la
ara anterior del ventrículo derecho junto con movimiento paradó-
ico del tabique. Ante la progresión de la situación hemodinámica
 pesar del soporte inotrópico y ﬂuidos por vía intravenosa, pre-
isó reintubación orotraqueal y reapertura esternal emergente en
a UCI, objetivándose una zona de sangrado activo correspondiente
l área de implante del electrodo del ventrículo derecho. Se rea-
izó compresión sobre la zona, entrando el paciente en ﬁbrilación
entricular, precisando 2 choques de 30 J para recuperar el ritmo
inusal. Tras esta primera actuación, el paciente fue trasladado
 quirófano, donde se procedió a la reparación de la laceración
ediante prolene 6-0 apoyado en parches de teﬂón. El paciente
egresó a la UCI, donde pudo ser extubado a las 2 h y dado de alta
 la planta de hospitalización al día siguiente. La evolución pos-
erior fue favorable, sin presentar nuevo episodio de inestabilidad
emodinámica y siendo alta domiciliaria al 6.◦ día posquirúrgico.iscusión
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alteraciones eléctricas y como preventivo de la ﬁbrilación auricular
postoperatoria está demostrado6. La estimulación bicameral (auri-
culoventricular o biauricular) aumenta en un 25% el gasto cardíaco
en pacientes dependientes de la contracción auricular para una
óptima diástole, como es el caso de pacientes isquémicos6. Sin
embargo, frente a estas ventajas, nos encontramos con una serie
de potenciales complicaciones que, aunque con incidencia de un
0,04%2, pueden llegar a ser fatales. El implante, la permanencia y la
retirada de electrodos epicárdicos se han relacionado con sangrado,
perforación vascular, laceración auricular o ventricular, avulsión o
laceración de injertos venosos, infección, fístula esternobronquial,
estrangulación cardíaca, ﬁbrilación ventricular, disnea y muerte.
Migraciones transbronquiales, pélvicas, colónicas, epidérmicas
y pulmonares han sido también descritas2,3,7. Con este abanico
de complicaciones, la probabilidad de enfrentarnos a un caso de
este tipo a lo largo de nuestra vida profesional se vuelve más  que
probable. Varios son los trabajos publicados poniendo en duda
la necesidad de implante de electrodos de estimulación en todos
los pacientes, sobre todo en pacientes coronarios3. Un  48% de los
pacientes intervenidos de CRM y un 83% de pacientes valvulares
desarrollarán algún tipo de disritmia postoperatoria8. Fishberger
et al. estudian una población de 1.193 nin˜os sometidos a cirugía
cardíaca y obtienen una necesidad real de estimulación en 14
pacientes9. Imren et al. concluyen en su estudio de 564 pacientes
sometidos a CRM una baja incidencia de necesidad de estimulación
cardíaca (5,49%) y menor necesidad de estimulación cardíaca en
pacientes intervenidos sin CEC (11 pacientes) que aquellos interve-
nidos bajo CEC (22 pacientes)3. Asimismo, identiﬁcan que aquellos
pacientes con necesidad de estimulación preoperatoria tenían más
tiempos de isquemia y CEC, más  consumo de hemoderivados y
mayor necesidad de balón intraaórtico de contrapulsación. Puskas
et al. coinciden en un menor requerimiento de estimulación car-
díaca en pacientes coronarios intervenidos sin CEC10. Bethea et al.
obtienen como estadísticamente signiﬁcativos para el uso de mar-
capasos las arritmias preoperatorias, la necesidad de estimulación
para salir de CEC y la diabetes mellitus8. Imren et al. publican como
factores predictores la edad mayor, cardiomegalia, uso de inotró-
picos intraoperatorios, decalciﬁcación del anillo aórtico, diabetes
mellitus, arritmias preoperatorias y uso de terapia antiarrítmica
preoperatoria3.
No solo la adecuada indicación, sino también el manejo han
sido motivo de controversia. En la literatura, encontramos una
media de permanencia de los electrodos de 4,5 días5. Ragaza
et al. publican la retirada óptima mediante suave tracción y sec-
ción ante riesgo de lesión de injertos4. Realizar la retirada bajo
monitorización electrocardiográﬁca y con un aparato de des-
ﬁbrilación y el día previo al alta domiciliaria son algunas de
las recomendaciones publicadas en la literatura5. Mishra et al.
documentan la correcta situación de los electrodos cuando hay
injertos venosos y hablan de un mayor riesgo de complicacio-
nes en reintervenciones y en pacientes anticoagulados2. Reade
recomienda la retirada una vez parada la infusión de heparina y
antes de comenzar la anticoagulación por vía oral5. En la mayor
parte de la literatura los electrodos son retirados por personal de
enfermería.
Los ETEC son usados en exceso en cirugía cardíaca y no están
exentos de graves y fatales complicaciones. La cirugía coronaria
sin circulación extracorpórea podría ofrecer una oportunidad
para seleccionar adecuadamente a aquellos pacientes que van
a necesitar estimulación cardíaca postoperatoria. La presencia
de arritmias preoperatorias, diabetes mellitus y la necesidad de
estimulación a la salida de circulación extracorpórea son factores
de riesgo para la necesidad de marcapasos en el postoperatorio
inmediato. Estudios prospectivos aleatorizados son necesarios
para poder precisar los pacientes que realmente se beneﬁciarían
de usar marcapasos epicárdicos transitorios.
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